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Resumen
Objetivos:  Determinar  qué  antecedentes  clínicos  del  paciente  y  factores  del  procedimiento  qui-
rúrgico se  asocian  con  la  aparición  de  insuﬁciencia  renal  postoperatoria  en  pacientes  sometidos
a cirugía  de  revascularización  miocárdica.
Métodos:  estudio  llevado  a  cabo  entre  enero  de  2005  y  diciembre  de  2013,  de  casos  y  controles
anidado  en  una  cohorte,  en  la  que  se  incluyeron  pacientes  sometidos  a  cirugía  de  revascu-
larización miocárdica  electiva  que  presentaron  insuﬁciencia  renal  postoperatoria  durante  el
postoperatorio  inmediato  hasta  el  egreso.  Los  controles  estuvieron  conformados  por  pacientes
sometidos a  cirugía  de  revascularización  miocárdica  electiva  que  no  desarrollaron  insuﬁciencia
renal postoperatoria  inmediata  hasta  el  egreso.  Se  realizó  un  modelo  de  regresión  logística
para determinar  los  factores  asociados  a  insuﬁciencia  renal  postoperatoria.  Las  asociaciones  se
expresaron  en  razones  de  disparidad  con  sus  respectivos  intervalos  de  conﬁanza.
Resultados:  la  edad  avanzada  [OR  1,03  IC95%  (1,01-1,04)],  la  presencia  preoperatoria  de  dia-
betes mellitus  [OR  1,8  IC95%  (1,9-3,4)],  la  insuﬁciencia  cardiaca  [OR  2,7  IC  95%  (1,1-6,7)]  y  el
mayor tiempo  de  perfusión  [OR  1,02  IC  95%  (1,01-1,03)]  se  asociaron  con  mayor  riesgo  de  insu-
ﬁciencia renal  postoperatoria,  en  tanto  que  el  mayor  hematocrito  [OR  0,86  IC95%  (0,82-0,91)]
y la  mayor  fracción  de  eyección  [OR  0,94  IC95%  (0,92-0,96)]  se  relacionaron  con  disminución
del riesgo  de  insuﬁciencia  renal  postoperatoria.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusiones:  En  quienes  se  realizó  revascularización  miocárdica  los  factores  asociados  a  la
presentación  de  insuﬁciencia  renal  postoperatoria  fueron  comorbilidades  que  se  relacionaron
con dan˜o  renal  progresivo  dentro  y  fuera  del  contexto  de  la  cirugía.  Esto  implica  que  las  estra-
tegias para  minimizar  este  evento  estarán  enfocadas  a  identiﬁcar  de  manera  oportuna  a  estos
pacientes y  proporcionarles  nefroprotección  adecuada.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  CC  BY-NC-ND  licencia  (http://
creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Factors  associated  to  postoperative  kidney  failure  following  myocardial
revascularisation
Abstract
Motivation:  To  determine  which  medical  history  and  surgical  procedure  factors  are  associated
to the  onset  of  postoperative  kidney  failure  in  patients  undergoing  myocardial  revascularisation.
Methods:  Case-control  cohort  study  carried  out  between  January  2005  and  December  2013
which included  patients  who  had  undergone  elective  myocardial  revascularisation  and  showed
postoperative  kidney  failure  immediately  after  surgery  and  until  discharge.  Controls  consisted
of patients  who  had  undergone  elective  myocardial  revascularisation  and  did  not  develop  pos-
toperative  kidney  failure  immediately  after  surgery.  A  logistic  regression  model  was  used  to
determine  the  factors  associated  to  postoperative  kidney  failure.  Associations  were  expressed
as grounds  of  disparity  with  their  corresponding  conﬁdence  intervals.
Results:  old  age  [OR  1.03  CI  95%  (1.01-1.04)],  preoperative  presence  of  diabetes  mellitus  [OR
1.8 CI  95%  (1.9-3.4)],  cardiac  insufﬁciency  [OR  2.7  CI  95%  (1.1-6.7)]  and  a  longer  perfusion  time
[OR 1.02  CI  95%  (1.01-1.03)]  were  associated  to  a  higher  risk  of  postoperative  kidney  failure,
while higher  hematocrit  [OR  0.86  CI  95%  (0.82-0.91)]  and  higher  ejection  fraction  [OR  0.94  CI
95% (0.92-0.96)]  were  associated  with  a  decrease  of  the  risk  of  postoperative  kidney  failure.
Conclusions:  In  patients  who  had  undergone  myocardial  revascularisation,  risk  factors  asso-
ciated to  postoperative  kidney  failure  where  comorbidities  related  to  internal  and  external
gradual  kidney  damage  outside  the  context  of  the  surgery.  This  implies  that  strategies  to  mini-
mise this  event  should  be  focused  on  identifying  these  patients  in  a  timely  manner  and  offering
appropriate  nephroprotection.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
ses/
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Introducción
La  insuﬁciencia  renal  postoperatoria  es  una  complicación  de
alta  prevalencia  y  de  importancia  en  la  cirugía  cardiaca.
Se  estima  que  más  del  30%  de  los  pacientes  sometidos  a
cirugía  cardiaca  desarrolla  insuﬁciencia  renal  postoperatoria
clínicamente  importante1,2.  La  Sociedad  de  Cirugía  Torácica
deﬁne  la  insuﬁciencia  renal  aguda  postcirugía  cardiaca  como
el  aumento  de  creatinina  sérica  a  2  mg/dl  o  dos  veces  el  valor
preoperatorio,  o  nuevo  requerimiento  de  hemodiálisis3,4.
En  la  Fundación  Cardioinfantil--Instituto  de  Cardiología,
la  proporción  de  falla  renal  en  el  postoperatorio  de  ciru-
gía  cardiovascular  es  del  3,1%.  La  aparición  de  insuﬁciencia
renal  postoperatoria  en  los  pacientes  sometidos  a  revas-
cularización  miocárdica  se  asocia  con  un  aumento  de  la
mortalidad,  y  en  aquellos  que  requieren  terapia  dialítica  el
riesgo  es  ocho  veces  mayor1,2.
Para  disminuir  la  insuﬁciencia  renal  después  de  revas-
cularización  miocárdica,  se  han  efectuado  múltiples
intervenciones.  Rannucci  y  Barret  en  diferentes  estudios
evaluaron  el  efecto  del  contraste  del  cateterismo  y  deter-
minaron  que  no  hay  estudios  suﬁcientes  que  avalen  el  uso
de  n-acetil  cisteína  y  bicarbonato,  pero  sí  recomiendan  la
o
i
cby-nc-nd/4.0/).
idratación  adecuada  con  solución  salina  y el  uso  de  bajas
osis  de  contraste3,5. En  Colombia,  en  el  Hospital  San  Igna-
io,  se  hizo  un  estudio  para  evaluar  la  aparición  de  lesión
enal  aguda  después  de  cirugía  cardiaca,  que  sugirió  que
os  principales  factores  de  riesgo  no  son  modiﬁcables  y
ebe  hacerse  énfasis  en  la  nefroprotección  preoperatoria6.
na  estrategia  razonable  a  realizar  es  la  identiﬁcación  de
actores  de  riesgo  modiﬁcables.  Éstos  podrían  ser  útiles
omo  blancos  terapéuticos  para  la  prevención  de  disfun-
ión  renal.  Por  tal  motivo,  considerando  que  la  Fundación
ardioinfantil--Instituto  de  Cardiología,  es  un  centro  espe-
ializado  en  cirugía  cardiaca  y  no  hay  suﬁcientes  estudios  en
olombia  que  aborden  factores  asociados  a  disfunción  renal,
e  justiﬁca  hacer  un  estudio  de  factores  de  riesgo.
Este  estudio  se  desarrolló  con  el  propósito  de  determinar
a  incidencia  de  insuﬁciencia  renal  postoperatoria,  des-
ribir  los  factores  preoperatorios,  intraoperatorios  y  post-
peratorios  asociados  a  su  aparición  y  de  esta  manera  poder
dentiﬁcarlos  y  planear  estrategias  y  estudios  para  inter-
enir.  Como  hipóstesis  se  planteó  que  la  presencia  pre-
peratoria  de  anemia  y  diabetes  mellitus,  son  factores  que
nﬂuyen  en  la  aparición  de  insuﬁciencia  renal  posterior  a
irugía  de  revascularización  miocárdica.
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etodología
e  realizó  un  estudio  observacional,  analítico,  de  tipo  casos
 controles  anidado  en  una  cohorte  de  pacientes  someti-
os  a  revascularización  miocárdica.  Ya  que  la  insuﬁciencia
enal  postoperatoria  en  revascularización  miocárdica  es  una
omplicación  poco  frecuente,  se  eligió  este  disen˜o que  per-
ite  obtener  información  sobre  causalidad  de  los  factores
sociados  a  dicha  insuﬁciencia  y  a  su  vez  determinar  fac-
ores  potencialmente  modiﬁcables  que  ayuden  a  mejorar  la
eguridad  del  paciente.
El  estudio  se  desarrolló  en  la  Fundación  Cardioinfantil--
nstituto  de  Cardiología,  con  pacientes  operados  por  el  grupo
e  cirugía  cardiovascular  del  adulto.  Se  realizó  un  muestreo
o  probabilístico  de  la  cohorte  de  pacientes  operados  en
l  servicio  de  cirugía  cardiovascular  entre  enero  de  2005
 diciembre  de  2013.  En  este  periodo  de  tiempo  se  opera-
on  6.069  pacientes,  de  los  cuales  se  seleccionaron  aquellos
ue  cumplieron  los  criterios  de  inclusión  revascularización
iocárdica  como  procedimiento  aislado  de  primera  vez  y
dad  mayor  a  18  an˜os.  Se  excluyeron  aquellos  con  disfunción
enal  preoperatoria  (creatinina  >  1,8  md/dl),  que  fallecie-
an  en  sala  de  cirugía,  en  hemodiálisis,  diálisis  peritoneal
 hemoﬁltración  en  el  preoperatorio,  sometidos  a cirugía
e  urgencia  y  sin  datos  de  creatinina  pre-  o  postoperatoria.
ara  la  selección  de  los  casos  de  insuﬁciencia  renal  pos-
operatoria  se  aplicó  la  siguiente  deﬁnición:  pacientes  que
resentaron  aumento  mayor  o  igual  a  dos  veces  el  valor  de
reatinina  preoperatoria,  durante  el  postoperatorio  inme-
iato  hasta  el  egreso.  Para  la  selección  del  grupo  control  se
ncluyeron  pacientes  que  no  presentaron  aumento  de  hasta
os  veces  el  valor  de  creatinina  preoperatoria  durante  el
ostoperatorio  inmediato  hasta  el  egreso.  Tanto  los  casos
omo  los  controles  fueron  seleccionados  desde  el  caso  más
eciente  operado  en  diciembre  de  2013,  hasta  el  más  anti-
uo  en  febrero  de  2005.  Los  controles  se  eligieron  de  forma
ue  quedaran  proporcionalmente  4:  1  caso  por  an˜o.
Para  el  cálculo  de  taman˜o de  la  muestra  se  realizaron
álculos  teniendo  en  cuenta  las  hipótesis  del  estudio.  De
odos  los  factores  se  escogió  la  prevalencia  de  anemia
reoperatoria  como  el  factor  que  más  taman˜o de  muestra
ecesitaría  para  encontrar  asociación  con  la  presencia  de
nsuﬁciencia  renal  postoperatoria.
La  elección  de  los  supuestos  para  el  cálculo  del  taman˜o  de
a  muestra  se  obtuvo  según  los  resultados  de  Karkouti  et  al.,
eniendo  en  cuenta  los  diferentes  escenarios  para  los  facto-
es  del  estudio  y  que  el  taman˜o de  la  muestra  considerara
l  número  de  factores  a  evaluar1,6.
El  cálculo  se  realizó  en  STATA  10.1  así:  proporción  exposi-
ión  casos:  0,09;  proporción  exposición  en  controles:  0,04;
elación  control/caso:  4:1;  error  tipo  I  de  5%  y  poder  del
0%.  Total  casos:  197;  total  controles:  788.
La  deﬁnición  de  todas  las  variables  siguió  los  lineamien-
os  de  la  Society  of  Thoracic  Surgeons  STS  Database  Group
ara  el  registro  de  procedimientos  cardiovasculares7. Las
ariables  del  estudio  se  clasiﬁcaron  en  tres  grupos:  caracte-
ísticas  del  paciente  y  del  procedimiento  quirúrgico.
El  sesgo  de  selección  de  los  pacientes  del  grupo  control
e  controló  obteniendo  la  población  control  y  los  casos  de  la
isma  cohorte  de  pacientes  de  cirugía  de  revascularización
iocárdica,  con  una  deﬁnición  estándar  que  no  ha  cambiado
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n  el  tiempo  y  ha  demostrado  ser  útil  en  pacientes  de  ciru-
ía  cardiovascular  donde  se  obtuvieron  los  casos.  Además  se
ontroló  mediante  la  obtención  de  los  casos  y  los  controles
n  el  mismo  periodo  de  tiempo.
Los  datos  se  obtuvieron  directamente  de  la  historia  clí-
ica  en  físico,  en  formato  electrónico  y  en  el  registro
nstitucional  de  laboratorios.  Se  consignaron  en  una  base  de
atos  independiente,  registrando  las  variables  clínicas  del
aciente,  el  procedimiento  quirúrgico  y  el  postoperatorio
l  igual  que  los  desenlaces.  Durante  la  limpieza  de  la  base
e  datos  se  realizó  la  veriﬁcación  de  valores  extremos  en
odas  las  variables  cuantitativas,  y  se  procedió  de  la  misma
orma  con  las  variables  de  control  creadas  para  las  variables
ategóricas.  Los  valores  extremos  considerados  por  encima
el  percentil  95  o  por  debajo  del  percentil  5  se  revisaron
onfrontando  en  la  historia  clínica  los  valores  erróneos.
Se  describió  cada  una  de  las  variables  del  paciente,  el
rocedimiento  quirúrgico  y  el  postoperatorio  en  general  y
ara  los  grupos  de  casos  y controles.  Las  variables  conti-
uas  se  describieron  en  medias  o  medianas  con  su  respectiva
edida  de  dispersión  según  la  distribución  de  las  variables.
as  variables  categóricas  se  describieron  en  frecuencias
elativas  y  absolutas.
Se  hizo  un  análisis  bivariado  para  seleccionar  las  variables
ue  se  incluirían  en  el  modelo  inicial  de  regresión  logís-
ica;  para  este  paso  se  aceptaron  valores  de  p  <  0,2  para  la
elección  de  una  variable.  La  asociación  entre  las  variables
 la  insuﬁciencia  renal  postperatoria  se  estimó  utilizando
n  modelo  de  regresión  logística  multivariada.  Mediante  un
roceso  de  selección  tipo  stepwise,  se  evaluaron  la  inte-
acción,  la  confusión  y  los  diagnósticos  de  regresión  para
eterminar  que  el  modelo  ﬁnal  cumpliera  el  criterio  de
erarquía  en  relación  con  las  variables  incluidas.
Para  establecer  la  exactitud  del  modelo  se  evaluaron  la
alibración  y  las  pruebas  de  bondad  de  ajuste  de  Akaike  y
ayesiana.  Para  la  calibración  se  practicó  la  prueba  de  ajuste
e  bondad  de  Hosmer  y  Lemeshow  (H-L).
Los  análisis  se  procesaron  en  Stata  10,0;  se  considera-
on  estadísticamente  signiﬁcativos  valores  de  p  < 0,05.  La
edida  de  asociación  fue  la  razón  de  disparidad  (OR)  y  su
ntervalo  de  conﬁanza  (IC)  del  95%.
Este  estudio  se  condujo  de  acuerdo  con  los  principios
stablecidos  por  la  18a Asamblea  Médica  Mundial  (Helsinki,
964)  y  todas  las  enmiendas  subsiguientes.  Según  la  Reso-
ución  008430  de  1993,  artículo  11,  del  Ministerio  de  Salud
e  Colombia,  se  consideró  investigación  sin  riesgo,  motivo
or  el  cual  tampoco  se  ﬁrmó  consentimiento;  sin  embargo,
n  el  consentimiento  informado  del  procedimiento  que  se
sa  en  la  Fundación  Cardioinfantil--Instituto  de  Cardiolo-
ía,  existe  un  párrafo  que  describe  el  uso  de  la  información
el  paciente  para  investigación  en  salud.  Adicionalmente  el
studio  fue  aprobado  por  los  comités  de  Investigaciones  y
tica  de  la  Fundación  Cardioinfantil--Instituto  de  Cardiolo-
ía,  y  fue  ﬁnanciado  con  recursos  propios  del  investigador.
esultadosntre  enero  de  2005  y  diciembre  de  2013  se  realizaron
.937  procedimientos  de  revascularización  miocárdica  ais-
ada  de  primera  vez.  Para  el  análisis  se  incluyeron  192  casos
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Tabla  1  Características  preoperatorias  de  los  pacientes  en  los  grupos  de  casos  y  controles
Características  Controlesn=  788  Casosn=  192  Valor  p
Edad  media  ±  DE  64,3  ±  9,8  66,8  ±  8,9  0,001
Masculino n  (%)  604  (76,5)  128  (66,7)  0,01
Peso (kg)  media  ±  DE  72,1  ±  12,9  70,3  ±  11,9  0,121
Talla (cm)  media  ±  DE  166,0  ±  8,5  163,2  ±  6,3  0,001
IMC media  ±  DE  26,1  ±  4,2  26,3  ±  4,0  0,583
Hipercolesterolemia  n  (%)  462  (58,6)  120  (62,5)  0,327
Hipertensión  arterial  n  (%)  606  (76,9)  164  (85,4)  0,010
Tabaquismo  n  (%) 310  (39,3)  72  (37,5)  0,226
Angioplastia  previa  n  (%) 87  (11,0) 0  (0) 0,001
Infarto de  miocardio  n  (%) 441  (55,9) 112  (58,3) 0,553
Accidente  cerebrovascular  n  (%) 32  (4,0) 24  (12,5) 0,001
Arritmia n  (%)  46  (5,8)  8  (4,2)  0,363
EPOC n  (%)  54  (2,6)  2  (6,7)  0,18
EAOC n  (%)  75  (3,7)  5  (16,7)  0,0001
Diabetes mellitus  n  (%)  297  (14,5)  13  (43,3)  0,0001
Cirugía cardiaca  previa  n  (%)
Insuﬁciencia  cardiaca  n  (%) 32  (4,1) 28  (14,6) 0,0001
Creatinina  media  ±  DE 1,1  ±  0,63 1,2  (0,9-1,7) 0,182
Hematocrito  media  ±  DE  43,1  ±  5,6  39,3  ±  7,1  0,0001
Número de  vasos  media  ±  DE  3,2  ±  1,1  3,4  ±  1,2  0,111
Fracción de  eyección  media  ±  DE  49,6  ±  10,9  41,1  ±  13,9  0,0001
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mMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstruct
estándar.
y  788  controles.  Las  características  preoperatorias  de  los
casos  y  los  controles  se  observan  en  la  tabla  1,  mientras
que  en  la  tabla  2  se  listan  las  características  operatorias  por
grupo.
En  la  tabla  3  se  observa  el  análisis  bivariado  con  relación
a  la  presencia  de  falla  renal  postoperatoria  y  en  la  tabla  4
el  análisis  multivariado.
Las  variables  que  se  asociaron  con  mayor  presentación
del  evento  fueron:  edad,  diabetes,  enfermedad  cerebro-
vascular,  enfermedad  arterial  oclusiva  crónica,  hipertensión
arterial,  insuﬁciencia  cardiaca  congestiva,  uso  de  circu-
lación  extracorpórea  y  tiempo  de  la  misma  o  tiempo  de
perfusión.
Las  variables  que  se  asociaron  con  menor  presentación
del  evento  fueron:  sexo  masculino,  hematocrito  alto  (punto
de  corte  33%),  fracción  de  eyección  alta  (punto  de  corte
55%)  y  uso  de  arteria  mamaria  interna.En  cuanto  a  las  variables  asociadas  a  insuﬁciencia
renal  postoperatoria  se  observó  que  la  edad  aumenta  en
1,03  veces  la  posibilidad  de  insuﬁciencia  renal  postopera-
toria  (IC  95%  0,99-1,06),  un  porcentaje  de  hematocrito  alto
s
c
f
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Tabla  2  Características  operatorias  de  los  pacientes  en  los  grupo
Características  operatorias  Controlesn=  788  
Uso  de  CEC  n  (%)  397  (50,4)  
Tiempo de  CEC  media  ±  DE  89,7  ±  25,4  
Tiempo de  pinza  media  ±  DE  67,1  ±  21,8  
Mamaria izquierda  88,3  
Mamaria bilateral 0,25  
CEC: circulación extracorpórea; DE: desviación estándar.ónica; EAOC: enfermedad arteria oclusiva cronica; DE: desviación
isminuye  en  0,86  veces  la  posibilidad  de  insuﬁciencia  renal
ostoperatoria  (IC  95%  0,82-0,91),  la  diabetes  mellitus
umenta  en  1,8  veces  la  posibilidad  de  insuﬁciencia  renal
ostoperatoria  (IC  95%  1,9-3,4),  la  presencia  de  enfermedad
ulmonar  aumenta  en  1,3  veces  la  posibilidad  de  insuﬁcien-
ia  renal  postoperatoria  (IC  95%  1,1-1,6),  una  fracción  de
yección  alta  disminuye  en  0,94  veces  la  posibilidad  de  insu-
ciencia  renal  postoperatoria  (IC  95%  0,92-0,96),  el  mayor
iempo  de  perfusión  aumenta  en  1,02  veces  la  posibilidad  de
nsuﬁciencia  renal  postoperatoria  (IC  95%  1,01-1,03),  la  disli-
idemia  aumenta  en  3,5  veces  la  posibilidad  de  insuﬁciencia
enal  postoperatoria  (IC  95%  1,7-7,1)  y la  presencia  de
nsuﬁciencia  cardiaca  aumenta  en  2,7  veces  la  posibilidad
e  insuﬁciencia  renal  postoperatoria  (IC  95%  1,1-6,7).
Se  realizó  un  subanálisis  teniendo  en  cuenta  la  presen-
ia  o  ausencia  de  la  variable  sexo  en  el  modelo  de  regresión
ultivariado;  al  realizar  el  análisis  mediante  la  estrategiatepwise,  la  variable  fue  eliminada  por  no  tener  una  asocia-
ión  con  el  desenlace  y  no  aportar  al  modelo.  Sin  embargo,
ue  incluida  nuevamente  al  modelo  ﬁnal,  obteniendo  un  AIC
e  78,  un  BIC  de  −2.526  y  un  LR  de  30,  lo  que  indica  un
s  de  casos  y  controles
Casosn=  192  Valor  p
144  (75)  0,0001
105,9  ±  27,9  0,0001
80,1  ±  21,1  0,0001
89,6  0,79
0,0  0,07
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Tabla  3  Análisis  bivariado  para  la  presencia  de  falla  renal  postoperatoria
Variables  OR  Valor  de  p  IC  95%
Edad  (an˜os) 1,03  0,001  1,01  1,04
Sexo masculino  0,61  0,005  0,43  0,85
Peso (kg)  0,98  0,122  0,97  1,00
Hematocrito  (%)  0,89  0,001  0,87  0,92
Diabetes (si)  2,28  0,0001  1,65  3,13
Enfermedad  pulmonar  (si)  1,10  0,117  0,97  1,24
Enfermedad  cerebrovascular  (si)  3,37  0,001  1,93  5,87
Hipertensión  arterial  (si)  1,75  0,011  1,14  2,71
ICC (si) 4,0  0,001  2,36  6,9
EAOC (si) 2,17  0,007  1,24  3,81
Fracción de  eyección  (%) 0,94  0,001  0,92  0,95
Uso de  CEC  (si)  2,9  0,001  2,0  4,3
Tiempo de  perfusión  (minutos)  1,02  0,001  1,01  1,03
Uso de  arteria  mamaria  interna  (si)  0,51  0,01  0,30  0,86
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IC: intervalo de conﬁanza.
etrimento  en  el  ajuste  del  modelo  ante  la  presencia  de
sta  variable,  motivo  por  el  cual  fue  retirada  del  modelo.
Se  realizaron  los  siguientes  análisis  de  sensibilidad:
resencia  de  reoperación  por  sangrado  en  el  postoperato-
io  inmediato,  presencia  de  hematocrito  menor  de  30  y
ecesidad  de  hemoderivados  con  los  factores  asociados  a
nsuﬁciencia  renal  postoperatoria  asumiendo  que  los  pacien-
es  con  estas  características  tenían  un  mayor  riesgo  de
resentar  insuﬁciencia  renal  postoperatoria;  no  obstante,
l  excluirlos  no  se  observó  una  variación  estadísticamente
igniﬁcativa  en  la  asociación  de  las  variables.iscusión
 pesar  del  conocimiento  de  la  ﬁsiopatología  de  la  insu-
ciencia  renal  postoperatoria,  las  estrategias  usadas  para
Tabla  4  Modelo  de  regresión  logística  para  falla  renal
postoperatoria
Variable Modelo  ﬁnal
OR  IC  95%
Edad  (an˜os)  1,03  0,99-1,06
Hematocrito  (%)  0,86  0,82-0,91
Diabetes  (si)  1,8  1,9-3,4
Enfermedad  pulmonar  (si) 1,3  1,1-1,6
Infarto de  miocardio  previo  (si)  0,57  0,30-1,05
Fracción  de  eyección  (%) 0,94  0,92-0,96
Tiempo  de  perfusión  (minutos)  1,02  1,01-1,03
Dislipidemia  (si)  3,5  1,7-7,1
Insuﬁciencia  cardiaca  (si)  2,7  1,1-6,7
LR 46,6
Prob chi2 0,000
AIC 0,72
AIB −2471,81
OR: odds ratio; IC: intervalo de conﬁanza; LR: likelihood ratio;
AIC: bondad de ajuste de Akaike; AIB: bondad de ajuste Baye-
siana.
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isminuir  su  aparición,  la  incidencia  de  insuﬁciencia  renal
ostoperatoria  y  su  mortalidad  asociada  siguen  siendo  altas.
sto  se  debe  a  que  la  mayoría  de  factores  que  la  generan  son
o  modiﬁcables,  y  por  tanto  se  debe  hacer  énfasis  sobre  los
odiﬁcables.  La  insuﬁciencia  renal  postoperatoria  magni-
ca  el  riesgo  de  mortalidad  luego  de  cirugía6,8--10.  Se  han
sado  múltiples  estrategias  de  estratiﬁcación  de  riesgo  para
l  diagnóstico  y  la  intervención  temprana  de  insuﬁciencia
enal  postoperatoria  pese  a  las  cuales  no  ha  sido  posible
isminuir  su  aparición.  Dentro  de  este  grupo  de  pacientes,
os  sometidos  a  diálisis  después  de  cirugía  cardiaca  presen-
aron  mayor  incidencia  de  infección,  estancia  prolongada
n  la  unidad  de  cuidado  intensivo  y  probabilidad  de  reque-
imiento  de  diálisis  a  largo  plazo2,7,11.  Se  han  clasiﬁcado  los
actores  de  riesgo  en  modiﬁcables  y  no  modiﬁcables.
En  este  estudio  observacional,  analítico  de  tipo  casos  y
ontroles,  se  analizaron  solo  pacientes  sometidos  a  revascu-
arización  miocárdica  electiva,  y  se  excluyeron  pacientes  de
lto  riesgo,  como  aquellos  sometidos  a  cirugía  de  emergen-
ia,  disfunción  renal  previa,  hemodinámicamente  inestables
 con  necesidad  de  balón  de  contrapulsación  con  el  ﬁn
e  identiﬁcar  los  factores  asociados  a  disfunción  renal  en
acientes  de  bajo  riesgo.
Chertow  et  al.  identiﬁcaron  en  su  escala  de  estratiﬁ-
ación,  el  sexo  femenino  como  un  factor  de  riesgo  para
resentar  insuﬁciencia  renal  postoperatoria,  a  diferencia
e  lo  encontrado  en  nuestros  resultados,  ya  que  infortu-
adamente  en  nuestro  caso  el  sexo  femenino  se  comportó
omo  un  factor  independiente;  sin  embargo  en  el  modelo
e  regresión  multivariado  no  se  mantuvo  la  asociación12--15.
ajendre  et  al.  en  su  escala  de  riesgo,  identiﬁcaron  la  dia-
etes  mellitus  como  un  factor  importante  de  insuﬁciencia
enal  postoperatoria,  sobre  todo  en  pacientes  con  con-
rol  metabólico  inadecuado,  hallazgos  que  coinciden  con
os  de  nuestro  estudio.  Por  tanto,  se  debe  hacer  un  con-
rol  metabólico  preoperatorio  estricto  mediante  el  ajuste
el  manejo  médico  necesario  para  lograr  glucometrías
or  debajo  de  180  mg/dl,  apoyándose  en  un  tratamiento
nterdisciplinario  con  el  grupo  de  endocrinología  y  soporte
utricional7,8,15,16.  Vargas  et  al.  en  el  estudio  realizado  en
rugía
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BFactores  asociados  a  insuﬁciencia  renal  postoperatoria  en  ci
el  Hospital  San  Ignacio  también  evidenciaron  la  enferme-
dad  pulmonar  obstructiva  crónica  como  factor  de  riesgo  para
insuﬁciencia  renal  postoperatoria6,17--19.  La  enfermedad  vas-
cular  periférica  se  asocia  a  insuﬁciencia  renal  postoperatoria
considerando  que  uno  de  los  mecanismos  ﬁsiopatológicos  de
esta  es  la  enfermedad  ateroesclerótica  presente  en  las  arte-
rias  renales  de  este  tipo  de  pacientes,  de  ahí  que  se  deba
llevar  un  control  estricto  de  la  presión  arterial  para  evitar
el  deterioro  endotelial  progresivo.  Karkouti  et  al.  no  evi-
denciaron  la  enfermedad  vascular  periférica  como  factor
de  riesgo;  en  su  estudio  hallaron  un  valor  de  p  = 0,320--22.  La
edad  avanzada  en  nuestros  pacientes  casos,  66,8  ±  8,9  an˜os,
demostró  aumentar  el  riesgo  de  insuﬁciencia  renal  postope-
ratoria  debido  a  posible  esclerosis  glomerular  o  enfermedad
glomerular  secundaria  a  otras  noxas  previas23,24.  El  hema-
tocrito  alto  o  la  ausencia  de  anemia  en  nuestro  estudio
se  presentaron  como  un  factor  protector  de  insuﬁciencia
renal  postoperatoria.  Karkouti  et  al.  determinaron,  por  su
parte,  que  los  pacientes  anémicos  que  requirieron  tras-
fusión  de  tres  unidades  de  glóbulos  rojos  aumentaron  el
riesgo  de  insuﬁciencia  renal  postoperatoria  de  1,8%  a  6,6%
y  en  los  no  anémicos  que  recibieron  trasfusión  incrementó
de  1,7  a  3,2%,  por  lo  cual  una  estrategia  para  evitar  la
necesidad  de  trasfusión  es  el  uso  de  salvador  de  célu-
las  durante  la  cirugía25--27.  La  mayor  duración  de  tiempo
de  CEC  en  nuestro  grupo  de  casos  se  asoció  con  mayor
riesgo  de  insuﬁciencia  renal  postoperatoria.  La  insuﬁciencia
renal  postoperatoria  con  CEC  obedece  a  múltiples  factores,
entre  ellos:  disminución  en  la  presión  de  perfusión  renal,
activación  de  mediadores  proinﬂamatorios  y  nefrotoxicidad
directa25,28,29.  La  CEC  prolongada  puede  aumentar  la  hemó-
lisis  y  la  liberación  de  hemoglobina  libre,  la  cual  actúa  como
una  toxina  endógena  al  liberar  hierro30.  Todos  estos  hallaz-
gos  se  han  corroborado  en  los  estudios  de  Karkouti,  Duminda
y  Terrence1,10,31.  La  fracción  de  eyección  conservada  se  aso-
ció  como  factor  protector  para  el  desarrollo  de  insuﬁciencia
renal  postoperatoria,  hallazgos  similares  en  los  estudios
realizados  por  Chertow  et  al.  La  presencia  de  insuﬁcien-
cia  cardiaca  congestiva  genera  hipoperfusión  renal  crónica
secundaria  al  bajo  gasto  cardiaco,  característica  que  hace
a  estos  pacientes  más  susceptibles  al  dan˜o  renal  durante  el
bajo  ﬂujo  de  la  circulación  extracorpórea,  así  que  se  pre-
cisa  la  optimización  exhaustiva  del  manejo  médico  antes  de
llevar  a  cirugía32--34.
En  este  estudio  se  tuvieron  limitaciones  a  considerar,
como  que  fue  de  tipo  retrospectivo,  no  multicéntrico,  solo
se  tuvieron  en  cuenta  los  pacientes  de  bajo  riesgo;  por  ser
retrospectivo  observacional  no  pueden  tomarse  decisiones
con  base  en  los  resultados  ni  establecer  la  relación  que
hubo  entre  los  medicamentos  nefrotóxicos  y  el  contraste
usado  en  el  cateterismo  ya  que  no  se  dispuso  de  esta  infor-
mación  en  la  base  de  datos;  pese  a  ello  nuestras  estrategias
consisten  siempre  en  hidratar  antes  y  después  de  catete-
rismo  para  lograr  la  mejor  nefroprotección  posible35--39.
ConclusionesEl  estudio  evidenció  que  en  quienes  se  hará  revascula-
rización  miocárdica  de  manera  electiva,  los  factores  no
modiﬁcables  con  mayor  efecto  son  la  dislipidemia,  la  dia-
betes  mellitus  y  la  insuﬁciencia  cardiaca  congestiva  por  lo 235
ual  el  control  metabólico  adecuado  y  el  manejo  médico
propiado  podrían  generar  algún  efecto  sobre  la  aparición
e  insuﬁciencia  renal  postoperatoria.
Los  factores  modiﬁcables  tales  como  el  hematocrito
reoperatorio  adecuado  son  un  factor  protector  para  el  des-
rrollo  de  insuﬁciencia  renal  postoperatoria,  y  se  debe  inte-
actuar  de  manera  agresiva  sobre  estos.  El  tiempo  de  perfu-
ión  es  un  factor  modiﬁcable  susceptible  de  mejoría  a  través
e  la  estandarización  de  la  técnica  y  la  optimización  de
a  planeación  de  la  cirugía,  para  disminuir  así  la  aparición
e  insuﬁciencia  renal  postoperatoria.
Dados  los  avances  en  medicamentos  para  el  control  de  las
omorbilidades  de  la  enfermedad  coronaria,  técnicas  ope-
atorias  y  cuidados  de  perfusión  en  los  pacientes  sometidos
 revascularización  miocárdica,  es  posible  que  se  necesiten
studios  prospectivos  para  determinar  la  presencia  de  otros
actores  en  los  que  podrán  realizarse  intervenciones  a  ﬁn  de
enguar  esta  complicación.
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